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La santé mentale 
des demandeurs d’asile 
Par Estelle d’Halluin, 
maître de conférences en sociologie, chercheur au Centre nantais 
de sociologie (CENS)
Au tournant des années deux mille, la santé mentale des demandeurs
d’asile a fait l’objet d’une attention croissante, tant dans l’espace 
public que dans le champ scientifique. Des études ont mis en valeur 
la souffrance psychique de cette population, les spécificités de sa prise 
en charge et l’insuffisance des moyens alloués pour les soins. 
Placée sur l’agenda des politiques européennes et nationales, cette
reconnaissance n’est pas dénuée d’ambiguïtés : le souci sanitaire est mis
à l’épreuve des politiques sécuritaires en matière de régulation 
des flux migratoires. 
Paris, 2009, Kader Benamer © Dominique Langoutte-photographies
Au sortir de la Seconde Guerre mondiale, les populations qui fuient la violence
exercée dans leur État d’origine se voient reconnaître le “droit d’avoir des droits”,
selon la formule canonique d’Hannah Arendt(1). Dans les pays dits “du Sud”, ils
deviennent l’objet d’une politique d’assistance internationale, essentiellement
menée par des associations humanitaires, pilotées par le Haut Commissariat aux
réfugiés des Nations unies. 
Dans les démocraties européennes et nord-américaines, cette assistance est régulée
par les États qui conservent, sur leur territoire, le monopole de l’administration
sanitaire et sociale des exilés. Pour les exilés, l’obtention d’une protection légale
dépend de l’évaluation que font les admi -
nistrations nationales de leur histoire, au
regard notamment de la Convention de
Genève sur le statut de réfugié de 1951
amendée par le protocole de New York. 
À la fin des années soixante-dix, cette pro-
cédure d’attribution du statut de “réfugié”
est devenue plus longue et plus tatillonne.
Nombre d’exilés ont désormais été soup-
çonnés d’emprunter la voie de l’asile pour
contourner les mesures restrictives adop-
tées depuis la crise économique et sociale en
matière d’immigration de travail. La caté-
gorie administrative du “demandeur d’asile(2)” a alors fait son apparition dans le
champ social, correspondant au statut transitoire, liminal, dans lequel l’étranger est
placé le temps que son dossier de demande de statut de réfugié soit examiné. 
En matière de procédure d’asile, d’assistance sanitaire et sociale, d’hébergement, les
droits dont cette catégorie peut se prévaloir ont été progressivement spécifiés et leur
mise en œuvre modèle désormais en partie l’expérience de ces populations.
S’intéresser à la santé mentale des demandeurs d’asile, c’est donc tout à la fois pren-
dre acte de la construction sociale de cette catégorie, de sa dimension administrative
qui implique des droits et une prise en charge spécifique, mais aussi de ses frontiè-
res perméables et de son lien fondamental avec l’expérience des autres populations
labellisées différemment par l’État à d’autres étapes de leur parcours (migrants en
situation irrégulière, réfugié, déboutés du droits d’asile…).
L’identification récente d’enjeux spécifiques autour de la santé mentale des
demandeurs d’asile procède en réalité d’une histoire longue : celle de la
constitution d’un domaine d’expertise autour de la santé mentale des réfugiés et du
traumatisme psychique. Au sein de ce domaine d’expertise, examinons comment en
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L’identification récente
d’enjeux spécifiques
autour de la santé mentale
des demandeurs d’asile
procède en réalité 
d’une histoire longue :
celle de la constitution
d’un domaine d’expertise
autour de la santé mentale
des réfugiés et du
traumatisme psychique. 
France(3) – à l’instar des pays d’Amérique du Nord et d’Europe du Nord(4) – s’opère
progressivement la spécification de différents publics auxquels une clinique
particulière est associée (victimes de torture, demandeurs d’asile).
Une clinique des migrants 
longtemps aveugle aux effets psychiques 
de la violence sur les réfugiés 
Jusqu’à la fin des années soixante-dix, la santé mentale des populations migrantes a
été réduite à deux courants, souvent aveugles aux effets psychiques de la violence
collective sur les populations et envisageant différemment la question de leurs
différences culturelles. Didier Fassin et Richard Rechtman(5) ont mis en valeur les
deux modèles de filiation de
la psychiatrie des migrants
en France. 
D’un côté, le modèle univer-
saliste du système de santé
mentale, développé dans la
métropole après la Seconde
Guerre mondiale, a rejeté a
priori toute idée de singu larité
ethnique ou cultu relle dans
l’appréhension des patholo-
gies. Autour de François
Tosquel les, Lucien Bonnafé,
Georges Daume zon, il s’est
avant tout construit contre
les dérives de l’insti tu tion asi-
laire, de ses pra tiques de clas-
sification et d’enfer me ment,
indifférent à la question de 
la différence cultu relle. Sur le
continent, la santé mentale
des immigrés a ainsi long-
temps été appréhendée uni-
quement à travers la question
de la “sinis trose”, terme qui
Dossier I Santé et droits des étrangers : réalités et enjeux I68
Paris, 2009, Kader Benamer 
© Dominique Langoutte-photographies
désigne la résistance psychique de sujets accidentés du travail à accepter leur guérison.
Comme l’a montré Abdelmalek Sayad(6), la relation litigieuse qui se nouait entre le
travailleur immigré, la médecine et la Sécurité sociale a été l’occasion de multiples
investigations et d’un abondant discours sur le corps de l’immigré, à commencer par
celui des psychiatres. 
De l’autre côté, la psychiatrie des migrants a aussi hérité en France d’une psychiatrie
coloniale imprégnée de préjugés culturalistes et racistes. Les travaux de John Colin
Carothers ou d’Antoine Porot durant l’entre-deux-guerres ont, quant à eux, exploré
les différences culturelles, mais pour les constituer en signes d’infériorité. Dans ces
traditions françaises parallèles, les effets de la violence et de la guerre sur les
populations étrangères ont longtemps été négligés (en métropole) ou relativisés (dans
la psychiatrie coloniale).
Une reconnaissance des effets 
psychiques de la violence à travers 
la catégorie du traumatisme
Bien sûr, il existe des expériences marginales, comme l’attention portée dès le sortir
de la Seconde Guerre mondiale par le psychiatre Eugène Minkowski à la souffrance
psychique des réfugiés d’Europe de l’Est. En région parisienne, un centre de santé
mentale a alors été créé et s’est rapidement ouvert aux immigrés venus d’autres
régions du monde : il défend la pratique d’une “clinique de l’exil”.Néanmoins, dans
les camps de réfugiés comme dans les pays d’accueil, il fallut attendre les années
soixante-dix pour que les effets psychologiques de la violence sur les réfugiés fassent
l’objet d’une reconnaissance élargie à travers la catégorie du traumatisme psychique. 
À partir de la fin des années soixante-dix, à l’initiative de professionnels de santé
réunis en association, des centres de soins spécialisés dans la prise en charge médicale
et psychologique des exilés ont en effet vu le jour en France, et plus largement dans
de nombreux pays d’Amérique et d’Europe du Nord. Au début des années quatre-
vingt, la notion d’“état de stress post-traumatique”, inscrite dans le manuel diagnostic
et statistique des troubles mentaux (DSM-III-R) de la puissante Association améri -
caine de psychiatrie, a connu une diffusion internationale rapide qui a participé de la
mobilisation accrue des acteurs autour des effets traumatiques potentiels de la vio -
lence endurée par les réfugiés. En France, l’accueil largement critique de cette catégo -
rie s’est néanmoins accompagné de tentatives pour caractériser le syndrome observé
parmi ces populations, qu’il soit qualifié d’état de stress post-traumatique, de névrose
post-traumatique ou de traumatisme psychique…
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La critique des dérives possibles 
d’une approche clinique réductrice
Dans un second temps, la question des effets traumatiques des parcours d’exil a
ainsi été placée au cœur du discours des cliniciens. Toutefois, parmi ces derniers,
quelques voies se sont élevées, confortées par des chercheurs en sciences sociales,
pour souligner les risques de réification et de réduction inhérents à une approche
de l’expérience des réfugiés sous l’angle exclusif du traumatisme.
Premièrement, des études ont mis en évidence le double écueil du culturalisme,
d’une part, et du déni de la dimension culturelle, d’autre part. Les travaux de Baubet
et Moro, Muecke ou Summerfield(7) ont souligné les risques de réification d’une plu-
ralité d’expériences culturelles à un modèle d’interprétation biomédical unique – le
PTSD –,dont le travail d’Allan Young(8) a bien montré qu’il était une production his-
toriquement et culturellement située. Ensuite, d’autres ont insisté sur la complexité
de l’articulation entre traumatisme, expérience collective des événements et vécu
subjectif(9). Enfin, ils ont mis en valeur les dangers de la pathologisation du vécu des
réfugiés : tous ne développent pas des symptômes(10) et une partie des souffrances psy-
chiques observées ne relève pas du traumatisme, mais est associée à l’environnement
et l’accueil vécu par les populations, autrement dit au stigmate, au rejet et au racisme
auxquels les réfugiés sont souvent confrontés dans les pays d’installation(11). 
En définitive, quand, dans les années deux mille, des cliniciens s’attachent à définir
les “spécificités cliniques et thérapeutiques du trauma psychique chez les demandeurs
d’asile(12)”, c’est cette littérature qui est finalement revisitée en se recentrant sur la
catégorie administrative des demandeurs d’asile, devenue dans les pays occidentaux
plus visible que la faible minorité de réfugiés reconnus. En France, plus de 80 % des
demandeurs sont reconnus réfugiés dans les années soixante-dix contre moins de
20 % au tournant du millénaire. La mobilisation des professionnels pour une
meilleure prise en charge des demandeurs d’asile s’appuie donc sur la sophistication
du discours et la multiplication des initiatives prises pour prendre en charge la
souffrance psychique des exilés depuis les années soixante-dix. 
La tension entre logique de soins 
et logique de sélection et de dissuasion
La reconnaissance des effets traumatiques de la violence n’a pas seulement été por-
tée par les professionnels de santé, mais aussi par d’autres militants et des déci-
deurs politiques. En effet, les associations accueillant les exilés ont revendiqué une
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amélioration de la prise en charge psychologique et pris des initiatives à cet effet.
Des administrations comme la Direction générale de la santé ont soutenu les dispo-
sitifs créés. Les centres de soins spécialisés sont ainsi financés par des fonds
publics. Une administration régionale comme la DRASS de Lyon(13) soutient finan-
cièrement recherches et actions en vue d’améliorer le dispositif de prise en charge
de cette population. Les élites nationales et européennes ont pris acte de la néces-
sité d’une prise en charge des demandeurs d’asile victimes de traumatismes(14),
comme elles l’avaient progressivement fait dans les années quatre-vingt pour les
réfugiés. Cependant, cette politique de la
reconnaissance de la souffrance psychique
des réfugiés et des demandeurs d’asile se
heurte à une autre logique politique, celle
des politiques restrictives en matière d’im-
migration et d’asile.
En effet, si les exilés bénéficient de garan -
ties juridiques, puis d’un dispositif d’ac -
cueil et du droit à une assistance sanitaire
et social à partir du milieu des années
soixante-dix(15), des dispositions ont cependant été régulièrement prises pour en
limiter la portée. Dans une perspective de dissuasion, des mesures politiques ont été
adoptées en Europe sans que leurs détracteurs ne parviennent à peser suffisamment
dans le débat : liste de pays sûrs, baisse des droits sociaux, limitation et contrôle de
l’entrée et du droit au séjour. 
À cet égard, en France, la suppression de l’autorisation systématique du droit au
travail, décidée en 1991, a eu des effets dévastateurs sur les conditions de vie des
demandeurs d’asile et les a enfermés ainsi dans l’alternative des circuits de
l’assistance et/ou du travail au noir. L’amélioration de l’offre d’hébergement et de
l’assistance, présentée comme la contrepartie de cette mesure, n’a pas été suffisante
pour assurer des conditions d’accueil égalitaire et une assistance à tous les deman -
deurs d’asile. Au début des années quatre-vingt-dix, les gouvernants déploraient que
le droit au travail constitue un facteur attractif ; aujourd’hui privés de ce facteur
d’inté gra tion, c’est le coût de leur assistance sociale(16) qui est rigoureusement
examiné et le nombre de foyers d’accueil demeure insuffisant. 
Certes, d’un point de vue sanitaire, le droit à la Couverture maladie universelle
offre depuis 1999 un meilleur accès aux soins. Néanmoins, les difficultés pour
l’obtenir persistent. Elle reste juridiquement inaccessible aux demandeurs d’asile
placés en procédure prioritaire et, pour ceux qui l’obtiennent, des refus de soins
perdurent, à l’instar des autres populations précaires. Le soutien financier aux
En France, la suppression 
de l’autorisation
systématique du droit 
au travail, décidée en 1991,
a eu des effets dévastateurs
sur les conditions de vie 
des demandeurs d’asile. 
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centres de soins spécialisés dans l’accueil de ces populations demeure également
limité et fragmenté, soumis à des efforts répétés de justification et de mobilisation. 
Cette politique d’accueil signifie pour beaucoup de demandeurs d’asile l’expérience
de conditions de vie précaires, alors même qu’ils sont confrontés à la complexité
d’une procédure d’asile au cours de laquelle il leur faut assumer la lourde charge de
la preuve(17). Tout en œuvrant à combler les besoins élémentaires de leur existence
(hébergement, alimentation…), ils doivent, pour obtenir le statut de réfugié,
travailler à convaincre les représentants de l’État français du bien-fondé de leur
demande, raconter en détail leur histoire, exposer la matière intime de leur
existence, préciser les menaces, les violences et les souffrances endurées.
Violence structurelle de l’accueil 
et souffrance psychique
En premier lieu, une telle politique d’accueil est le terreau d’une “violence structu-
relle”, pour reprendre une expression de l’anthropologue Paul Farmer(18) qui insiste
sur la violence produite quotidiennement par les inégalités liées au statut ethnique,
économique et au genre. Traduite dans l’expérience de la précarité, de l’injustice et de
l’intolérance, une telle violence ne fait que
renforcer la vulnérabilité physique et psy-
chique des demandeurs d’asile. 
Depuis les années deux mille, les travaux se
multiplient, tant de la part de chercheurs
en sciences sociales(19) que de cliniciens, qui
tentent de mettre en évidence les effets psy -
chologiques des conditions d’accueil aux
frontières et dans les pays d’accueil. En défi-
nitive, l’inflation du discours sur les spéci -
ficités de la souffrance psychique des
demandeurs d’asile ne fait que traduire cette équation fondamentale selon laquelle
leur santé mentale, tout comme leur santé, est une production intimement liée à
leurs conditions de vie passées et présentes, à leur expérience objective et subjec-
tive d’une violence dans le pays d’origine ou au cours de leur fuite, mais aussi à
une violence structurelle dans le pays d’accueil. Autant de conditions qui sont pro-
duites par les choix politiques régionaux, nationaux, voire internationaux, des
instances gouvernant les différents territoires d’origine, de passage ou d’installation. 
En creux, l’évolution du discours psychiatrique nous rappelle cette logique sociale
En effet, dans 
les régimes dictatoriaux
fuis par les réfugiés, 
le corps physique 
et psychique des membres 
de la communauté est
progressivement colonisé. 
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fondamentale : la santé mentale, mais plus largement la santé, est liée à la condi-
tion sociale, aux conditions objectives de l’existence matérielle et à l’expérience
subjective, personnelle, qui en est faite(20). Une constante de l’ordre politique est en
effet précisément de s’inscrire dans les corps et dans la psyché. Le pouvoir s’y mon-
tre et s’y démontre, et les demandeurs d’asile constituent à cet égard une figure
paradigmatique. 
En effet, dans les régimes dictatoriaux fuis par les réfugiés, le corps physique et
psychique des membres de la communauté est progressivement colonisé. L’anthro -
pologue Michael Taussig a bien montré comment, dans les dictatures d’Amérique
du Sud, la terreur reposait sur la diffusion de la suspicion au sein d’une commu -
nauté, transformait l’individu persécuté en paria pour avoir été en contact avec le
pouvoir répressif et générait des logiques paranoïaques à son encontre chez les seuls
êtres à même de le secourir(21). Quant aux conflits contemporains, le territoire
corporel de l’ennemi y est l’objet d’assauts répétés. Il en est ainsi des “viols
politiques” contre les civils devenus une arme de guerre(22). Enfin, dans les sociétés
d’accueil pacifiées et démocratiques s’exerce une forme de violence moins visible et
les inégalités n’en continuent pas moins d’être incorporées. Les demandeurs d’asile
en font rapidement l’expérience.  
Une sophistication de l’expertise  
évincée par des logiques administratives
En second lieu, si un champ d’expertise sophistiqué s’est constitué autour de la
complexité de l’expérience des réfugiés et des facteurs de vulnérabilités psychiques,
la logique administrative tend à fonctionner sans prendre en compte ces discours
savants. Même si, depuis le début des années quatre-vingt-dix, les travaux insistent
sur le traumatisme comme obstacle à la verbalisation et à la construction du récit
de demande d’asile, les agents de l’Office français de protection des réfugiés et des
apatrides et les juges de la Cour nationale du droit d’asile (l’instance d’appel) restent
peu formés et inégalement attentifs à ce paramètre.
De leur côté, les médecins et les professionnels de la santé mentale, eux-mêmes pris
dans des relations de pouvoir, eux-mêmes soucieux de développer des tactiques
pour défendre la cause des exilés, ont répondu à la demande d’expertise médicale
dans les procédures et mis en œuvre des techniques de certification pour soutenir
les exilés dans leur quête de reconnaissance. Les personnes qui les sollicitent (exilé,
avocat, parfois officier de protection ou juge) les tiennent en quelque sorte pour des
spécialistes des modes d’incorporation de la violence, des séquelles qu’elle génère et
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des soins qui les soulagent. Les professionnels de la santé sont devenus des acteurs
essentiels au nom de leur savoir sur les maux des sujets, sans pouvoir être sûrs pour
autant que leur discours expert brise le soupçon qui pèse sur le demandeur d’asile
dont ils examinent les traumatismes. 
En outre, dans l’utilisation de leur savoir clinique, ils épousent les logiques propres
à l’administration dans le but de mieux convaincre. Les qualifications des séquelles
psychologiques tendent à insister sur le diagnostic du traumatisme et taire les
éventuels antécédents psychiatriques du patient ou l’aggravation des troubles par
les conditions de précarité rencontrées en France, quand, pourtant, la littérature sur
la question souligne précisément l’imbrication de ces différents aspects. Dans
d’autres pays européens, l’exploration du traumatisme fait une place grandissante
au dépistage par des questionnaires standardisés centrés sur la catégorie du PTSD,
effaçant là encore la complexité des expériences subjectives.
Conclusion
Ainsi, loin de se résumer à une question sanitaire, la santé mentale des demandeurs
d’asile est au cœur des enjeux politiques contemporains en matière de politique
migratoire. La reconnaissance progressive des effets psychologiques de la violence
dans la psychiatrie des migrants, la mobilisation des acteurs de santé pour leur prise
en charge et le soutien des décideurs politiques en la matière ont engendré la
reconnaissance de cet enjeu dans l’espace public et permis une relative évolution
des dispositifs de prise en charge des exilés. 
D’abord essentiellement centré sur la catégorie du traumatisme psychique, le
discours des cliniciens et des chercheurs s’est ensuite attaché à mieux décrire la
complexité de l’articulation entre traumatisme, subjectivité, culture et condition
sociale, d’une part, et les interférences entre les dimensions passées et présentes de
l’expérience, d’autre part. Les écueils du culturalisme, de la pathologisation et de la
victimisation ont ainsi progressivement intégré le discours critique sur la santé
mentale des demandeurs d’asile. 
Néanmoins, au moment où l’expertise se sophistique, où la politique de santé affirme
la santé mentale des demandeurs d’asile et des réfugiés comme une priorité, les poli-
tiques d’immigration et d’asile restrictives s’engagent dans une voie difficilement
conciliable avec ces priorités nouvelles. La violence structurelle des politiques
d’accueil accentue la vulnérabilité physique et psychique des demandeurs d’asile. La
complexité de l’expérience des sujets devient difficilement audible dans l’arène d’une
administration soumise à l’accélération de ses procédures d’évaluation. n
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